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Endodontie: 
Definition: „Die Endodontie ist der Teil der Zahnheilkunde, der sich mit der 
Anatomie, Histologie und Physiologie des Endodontiums (Pulpa-Dentin-Organ) 
und mit der Ätiologie, Epidemiologie, Pathologie, Prävention, Diagnostik, 
Therapie und Prognose von Erkrankungen des Endodonts und der dem 
Endodont benachbarten periradikulären Gewebe befasst.“1 
Das Ziel der Endodontie ist, den betroffenen Zahn symptomfrei, funktionell und 
ohne pathologische Erkrankung wiederherzustellen. 
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1. Grundlagen 
1.1. Endodont  
Eine erfolgreiche endodontische Behandlung setzt Kenntnisse über die 
anatomischen Besonderheiten der Zahnwurzel voraus, die hier erläutert werden 
sollen. 
1.2. Morphologie des Pulpenkavums und der Zahnpulpa 
Das Pulpenkavum ist der zentrale Raum eines Zahns, der von einer 
gelatineartigen Grundsubstanz, der Pulpa, vollständig ausgefüllt wird. Seine 
äußere Begrenzung ist das von der Odontoblastenschicht gebildete Dentin, das 
von zahlreichen Dentintubuli s-förmig bis zur Schmelz-Dentin-Grenze 
durchzogen wird. An der Wurzelspitze öffnet sich das Pulpenkavum durch eine 
Konstriktion, das Foramen apicale, und akzessorische Foraminae in das 
Desmodont. Entsprechend der äußeren Unterscheidung nach Zahnkrone und 
Wurzel, wird auch das Pulpenkavum in die Pulpenkammer und die 
Wurzelkanäle aufgeteilt, in denen jeweils die Kronenpulpa und die Wurzelpulpa 
liegen. Die Ausdehnung des Pulpenkavums richtet sich nach der äußeren Form 
des Zahns. Im Kronenbereich sind dementsprechend unter den Höckerspitzen 
der Seitenzähne die Pulpenhörner zu finden. 
Die Wurzelkanäle werden nach Weine2 in vier Konfigurationstypen eingeteilt: 
 
 
Abbildung 1-1 (aus Weine2 S. 156) 
Typ 1: Ein Kanal, der von der Pulpenkammer bis zum Apex reicht. Es existiert nur ein Foramen apicale. 
Typ 2: Die Pulpenkammer entlässt zwei separate Kanäle, die sich im apikalen Drittel zu einem Kanal 
vereinen und in einem Foramen apicale enden. 
Typ 3: Die Pulpenkammer setzt sich in zwei getrennten Wurzelkanälen fort, so dass zwei Foraminae 
apicales ausgebildet sind. 
Typ 4: Die Pulpenkammer verjüngt sich in einem Kanal, der sich im apikalen Drittel teilt und somit zwei 
Foraminae besitzt. 
 
Jeder Konfigurationstyp kann anhand seiner räumlichen Ausdehnung weiter 
untergliedert werden: 
1: reifer; gerader Kanal mit apikaler Konstriktion 
2: reifer, gekrümmter Kanal mit apikaler Konstriktion 
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- stark gekrümmt 
- mehrfach gekrümmt 
- bajonettförmig 
- apikale Furkation in Form lateraler Kanäle 
3: unreifer Kanal 
- tubulär 
- trichterförmig 
Abgesehen von dieser Einteilung verzweigen sich die Wurzelkanäle durch 
Seitenkanälchen, Ramifikationen und Einbuchtungen, so dass in einem 
Ausgusspräparat eher baumartige, sich stark verzweigende Strukturen3 
entstehen. 
 
 
 
Abbildung 1-2 (aus Schumacher3 S. 388 [nach W. Meyer, E. Scheele (1954)]) 
Rekonstruktionsmodell eines Wurzelkanals mit apikalen Ramifikationen: apikales Drittel eines oberen 
Eckzahns 
Ansicht von der flachen und schmalen Seite und von okklusal 
 
Die Pulpa besteht hauptsächlich aus einer ungeformten gallertigen 
Grundsubstanz, in der ungeordnete und sich verflechtende Kollagenfasern und 
Faserstränge verlaufen. Die Fasern liegen in verschiedenen Entwicklungsstufen 
vor. Die retikulären, argyrophilen, präkollagenen Fasern beherrschen die junge 
Pulpa. Sie reifen zu Kollagenfasern und Faserbündeln heran, die die erwachsene 
Pulpa dominieren. Das Fasernetz bildet ein Stroma in dem freie und fixe Zellen, 
Blutgefäße und Nervenfasern eingebettet sind. 
Den Hauptanteil der Pulpazellen nehmen die Fibroblasten ein. Die peripher 
gelegenen Fibroblasten sezernieren die Kollagenmatrix zur Bildung der spindel- 
und sternförmigen Kollagenfasern. Sie produzieren ebenfalls die gallertige 
Interzellularsubstanz. 
Der äußere Bereich der Pulpa besteht aus einer jungen palisadenförmig 
angeordneten Odontoblastenschicht. Dabei schieben sich sechs bis acht 
Schichten übereinander. Die Odontoblasten im koronaren Bereich sind höher 
differenziert und zylindrisch. Nach zervikal nehmen die Odontoblasten eine 
kubische Form an und flachen nach apikal weiter ab. Sie sezernieren die 
Dentinmatrix, solange die Pulpa vital ist. Zerstörte Odontoblasten werden aus 
pluripotenten Mesenchymzellen regeneriert. Jeder Odontoblast schickt einen 
Fortsatz, Tomes-Faser, in einen Dentintubulus in Richtung der Dentin-Schmelz- 
bzw. der Dentin-Zement-Grenze. Im Bereich der Fortsätze ist ein 
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Schlussleistennetz erkennbar. Durch die spezielle Form, Position und 
Ausdehnung sind die Odontoblasten sehr anfällig für Verletzungen durch 
umgebende Reize. 
Entlang der Blutgefäße reihen sich die Mesenchymzellen auf. Es handelt sich 
um pluripotente Stammzellen, die sich zu den verschiedenen Zelltypen 
(Fibroblasten, Odontoblasten oder Makrophagen) differenzieren können und 
daher auch als Reservezellen bezeichnet werden.  
Die Histiozyten sind ruhende Wanderzellen, die sich, ausgelöst durch einen 
Reiz, zu Makrophagen differenzieren und Zelltrümmer und Bakterien 
phagozytieren. 
Als Zellen der humoralen Abwehr finden sich Lymphozyten, Plasmazellen und 
Monozyten. 
Anhand der vorherrschenden Strukturen können innerhalb der Pulpa 
histologisch vier Zonen unterschieden werden: 
1- eine periphere Odontoblastenschicht, die in der Kronenpulpa aus sechs bis 
acht und in der Wurzelpulpa nur aus einer Zellschicht besteht. 
2- eine zellkernarme Subodontoblastenschicht, Weilsche ZoneA, in der 
zahlreiche unmyelinisierte Nervenendigungen und Fibroblastenfortsätze zu 
finden sind. Hier befindet sich das die Odontoblasten versorgende Kapillarnetz 
und der Raschkowsche NervenplexusB. 
3- das Bild der sich nach zentral anschließenden zellkernreichen Zone wird 
von bipolaren Fibroblasten und Mesenchymzellen beherrscht. Die bipolaren 
Fibroblasten sollen an der Schmerzübertragung beteiligt sein.  
4- die breite zentrale Zone besteht aus lockerem Bindegewebe. In diesem 
befinden sich regellose Nervengefäße, die sich an der Peripherie ausrichten und 
verzweigen und dort den Raschkowschen Nervenplexus bilden. 
                                           
A
 Weilsche Zone: Adolf L.Weil (1849-1895), Arzt, München, Zur Histologie der Zahnpulpa. 
Dt. Monatsschrift, Zahnheilkunde, Berlin 1888 
B
 Raschkow, Isaak R., Breslau, 1835 
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Abbildung 1-3 
Histologische Darstellung der Pulpa (aus  crse-nt.dent.umich.edu/511/main1.htm) 
1.2.1 Blutversorgung 
Unterhalb der Odontoblastenschicht befindet sich ein dichtes Kapillarnetz, das 
alle vitalen Bestandteile der Pulpa mit Nährstoffen und Sauerstoff versorgt. Die 
Kapillarschlingen reichen teilweise bis zwischen die Odontoblasten und konnten 
auch im Prädentin nachgewiesen werden. Der Kapillarplexus wird aus den 
Magistralarterien/ -Venen gespeist, die mit bis zu zehn Ästen als Arteria/Vena 
dentalis über das Foramen apicale und die Seitenkanäle in die Pulpenkammer 
gelangen und aus der Arteria/Vena alveolaris inferior und Arteriae/Venae 
alveolares superior posterior et anteriores, den Endästen der Arteria maxillaris 
bzw. des Plexus pterygoideus, stammen. Diese Magistralarterien gelangen bis in 
die Pulpenhörner und bilden dort ein Arkadensystem aus dem sich das 
Kapillarnetz ableitet. Arteriovenöse Anastomosen und präkapilläre Sphinkteren 
dienen der Regulation des Blutflusses und der Umgehung der Mikrozirkulation. 
Anastomosen zu den Parodontalgefäßen erklären sich durch die gemeinsame 
mesodermale Herkunft und die lokale Nachbarschaft der Zahnpapille und des 
Zahnsäckchens, die durch die Bildung des Dentins und des Zements 
voneinander getrennt wurden. 
Lymphgefäße gibt es in der Pulpa nicht, sondern nur Lymphspalten und 
extravasale Saftbahnen. Zwischen den Endothelzellen der Venolen und der 
venösen Kapillaren befinden sich bis zu 0,16µm große Poren, durch die die 
Lymphe abgeleitet wird. 
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1.2.2 Nervale Versorgung 
Es sind zwei Innervationstypen innerhalb der Pulpa bekannt. 
Das vegetative Nervensystem kontrolliert die vasomotorische Innervation durch 
Regulation des Blutvolumens und des Blutflusses in den Arterien. Die 
sympathischen Anteile stammen aus dem Ganglion superius, und gelangen mit 
der Arteria carotis interna zum Ganglion pterygopalatinum bzw. mit der Arteria 
meningea media zum Ganglion oticum, die parasymphatischen Fasern für die 
Versorgung des Oberkiefers gelangen über die Jakobson-Anastomose aus dem 
Nervus glossopharyngeus und Nervus facialis zum Ganglion oticum und so zum 
Nervus maxillaris. Er nimmt am Ganglion pterygopalatinum parasympathische 
Fasern für die Versorgung des Oberkiefers auf. Es handelt sich um 
unmyelinisierte, dünne Fasern des Typs C. Sie sind zahlreicher als die 
myelinisierten A-delta Fasern, die ausschließlich die sensible Innervation 
übernehmen. Es sind sensorische Nervenendigungen des Nervus trigeminus, die 
als Schmerzrezeptoren fungieren. Der Nervus maxillaris des Nervus trigeminus 
entsendet meist zwei Äste, die Rami alveolares superiores posteriores, und über 
den Nervus infraorbitalis die Rami alveolares superiores medius et anteriores. 
Diese bilden den Plexus dentalis superior, der die Zähne und das umliegende 
Parodont versorgt. 
Der Plexus dentalis inferior bildet sich innerhalb des Canalis mandibularis und 
stammt aus dem Nervus alveolaris inferior bzw. aus dem Nervus mandibularis, 
des dritten Astes des Nervus trigeminus. 
 
Die Nervenfasern treten mit den Gefäßen in die Pulpa ein. In der zentralen Zone 
der Pulpa sind die Nerven am größten und verzweigen sich in der Peripherie in 
kleine Nervenfibrillen, die in der zellreichen Zone ihre Myelinscheide verlieren 
und sich in der zellarmen Zone zu einem Netz freier Nervenfibrillen anordnen, 
Raschkowscher Plexus. Auch hier folgt die Ausbreitung entlang der Blutgefäße. 
Einige wenige dieser freien Nervenfibrillen gelangen durch die 
Odontoblastenschicht bis in die Dentintubuli. Auf dieser Feststellung beruht die 
Theorie der Dentininnervation. Werden die Nervenfibrillen thermisch, 
mechanisch usw. gereizt, wird ein Schmerzimpuls ausgelöst. Dagegen spricht, 
dass bisher keine freien Nervenenden gefunden wurden, die die ganze Dicke des 
Dentins durchziehen. Nur wenige Nervenfibrillen penetrieren das Prädentin und 
die innerste Dentinschicht. 
Eine weitere Theorie stützt sich auf eine Verletzung der Odontoblasten und ihrer 
Fortsätze durch jeden auf das Dentin wirkenden Reiz. Die verletzten 
Odontoblasten lösen ein Signal aus, das von den freiliegenden Nervenenden als 
Schmerzimpuls wahrgenommen wird. Der durch den zerstörten Odontoblasten 
ausgelöste Reiz basiert auf chemischen Veränderungen dieser Zellen und deren 
elektrischem Oberflächenpotential. 
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Heute nimmt man nach BrännströmC einen hydrodynamischen Zusammenhang 
an. Innerhalb des Dentins befinden sich pro Quadratmillimeter 30.000 
Dentintubuli. In jedem Tubuli findet sich um den Odontoblastenfortsatz 
Dentinliquor. Jeder noch so leichte Reiz bewirkt eine Flüssigkeitsbewegung in 
den Dentintubuli und somit eine mechanische Reizung der freien 
Nervenendigungen. 
 
Die Pulpa reagiert unabhängig von der Art des Reizes mit Schmerz. Der genaue 
Mechanismus der Reizleitung durch das Dentin bis zu den Nerven ist noch nicht 
bekannt. Ob die Odontoblasten als Rezeptoren fungieren und ob die bipolaren 
Fibroblasten die fehlenden Synapsen ersetzen, muss noch geklärt werden. 
Letztendlich spielt die nervale Versorgung der Zähne die Hauptrolle bei der 
Mastikation. Mechanorezeptoren innerhalb des Desmodonts und den 
Kaumuskeln regulieren den Bewegungsablauf reflektorisch. 
1.3. Regeneration der Pulpa 
Das nach der Eruption gebildete Sekundärdentin ist ein physiologischer 
Vorgang, der solange fortbesteht, wie intakte Odontoblasten vorhanden sind. 
Dies bedeutet eine stetige Einengung des Pulpenkavums und der 
Dentinkanälchen. 
Das durch äußere irreguläre Reize gebildete Dentin, bezeichnet man als 
Tertiärdentin. Es ist ein Versuch der Pulpa, sich vor unphysiologischen Reizen 
zu schützen. Die Fähigkeit der Pulpa bzw. der Odontoblasten Hartgewebe zu 
bilden, wird besonders nach einer Pulpotomie deutlich. 
Liegt eine Entzündung der Pulpa vor, kann eine Heilung nur erfolgen, solange 
das Initialstadium der Hyperämie nicht überschritten ist. Die Dauer dieses 
Stadiums hängt nicht nur von der Dauer des einwirkenden Reizes, sondern vor 
allem von der Intensität ab. Eine Heilung im Sinne der Rückführung in den 
ursprünglichen vitalen Zustand des Gewebes ist überschritten. 
Die Hauptursache für eine irreversible Schädigung der Pulpa ist eine 
fortgeschrittene profunde Karies, aber auch physikalische Faktoren wie 
thermische Überhitzung4, iatrogene oder frakturbedingte Eröffnung der 
Pulpenkammer5 6 oder chemische Detergenzien oder Medikamente5 sind hier als 
Noxen für die Pulpa anzugeben. 
Sie führen letztendlich zu einer Nekrose der Pulpa und durch sekundäre 
Infizierung mit Fäulniserregern zu deren gangränösen Zerfall. Breitet sich die 
Entzündung über das Foramen apicale aus, kann dies in der Region des apikalen 
Parodonts zu einer akuten oder chronischen Ausbreitung des Prozesses führen. 
                                           
C
 Brännström, M.: The hydrodynamic theory of dentinal pain sensation in preparations, caries, 
and dentinal crack syndrome (1986). 
 
 11
Während nach einer unbehandelten Pulpitis eher ein chronischer Prozess folgt, 
wird durch Überinstrumentierung, Überstopfung oder andere Manipulationen im 
Wurzelkanal mit Verlagerung nekrotischen oder infizierten Materials in die 
periapikale Region oder nach Verschiebung der Abwehrlage eher ein akuter 
Prozess ausgelöst. Der chronische Zustand kann jedoch jederzeit akut 
exazerbieren. 
Bis zur Beteiligung der vestibulären oder oralen Weichteilgewebe laufen die 
folgenden Phasen der Entzündung ab. 
Während der desmodontalen Phase wandern neutrophile Granulozyten und 
Makrophagen in das Entzündungsgeschehen ein. Osteoklasten reihen sich am 
apikalen Knochen auf und werden mit Entzündungsbeginn aktiviert. 
In einem fließenden Übergang kommt es zur enossalen Phase. Der osteolytische 
Prozess schreitet im Bereich der apikalen Region durch die Kortikalis in die 
Spongiosa voran. Schon nach einer Woche macht sich die osteoklastische 
Aktivität bemerkbar. Dabei folgt der Knochenabbau dem kürzesten Weg zur 
Knochenoberfläche. Wenn auch die äußere Kortikalis durchbrochen ist, folgt die 
subperiostale Phase. Das Infiltrat sammelt sich unter dem gespannten, 
abgehobenen Periost. Der Allgemeinzustand ist erheblich beeinträchtigt. 
Zusätzlich kann sich ein weiches, nicht schmerzhaftes, kollaterales Ödem 
entwickeln. Man spricht von der submukösen Phase, wenn das Periost 
durchdrungen ist. Die Schwellung nimmt zu und verliert ihren derben Charakter. 
Sie ist eher weich und bei oberflächlicher Lage fluktuierend und gerötet. Die 
Gefahr der Infektionsausbreitung in die tieferen Spalträume und der 
Logenabzedierung ist besonders hoch. 
Eine chronisch apikale Parodontitis ist eine prolieferierende, granulierende 
Entzündung. Der Knochen wird von Osteoklasten abgebaut und durch ein 
lymphozytenreiches Granulationsgewebe ersetzt. Im Röntgenbild ist eine scharf 
begrenzte Aufhellung sichtbar. Die chronisch apikale Parodontitis kann akut 
exazerbieren und den oben beschriebenen Verlauf einnehmen oder zu einer 
Zyste entarten. 
Die Malassezschen EpithelresteD erfahren eine ständige Reizung durch den 
chronischen Entzündungsablauf, beginnen zu proliferieren und in das 
Granulationsgewebe einzusprossen. Das mehrschichtig unverhornende 
Plattenepithel besteht anfangs aus einem weiten Netz, in dem sich Höhlräume 
bilden, die mit degeneriertem, verflüssigten Gewebe aufgefüllt sind. Die 
Hohlräume konfluieren in einem zentralen Raum. Im Zuge des chronischen 
Prozesses differenziert das Epithel teilweise zu einem respiratorischen Epithel 
mit Becherzellen. Die Zellen sind durch Interzellularbrücken verbundenen. 
Durch die weiten Interzellularräume wandern Entzündungszellen aus dem unter 
                                           
D
 Louis Charles Malassez, Chirurg und Pathologe, Paris (1862-1910) entdeckte 1985 die nach 
ihm benannten Plattenepithelinseln innerhalb des Desmodonts. Es handelt sich um 
versprengte Reste der Hertwigschen Epithelscheide, die während der Zahnentwicklung die 
Wurzelformation bestimmt. 
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dem Epithel liegenden Granulationsgewebe in die zentrale Degenerationszone 
ein, die aus einer eitrigen Einschmelzung mit Epithelzellresten und 
Cholesterinkristallen besteht. Die Außenschicht des Zystenbalges besteht aus 
einem faserreichen Bindegewebe, in dem keine Entzündungszeichen zu 
erkennen sind. Durch Degenerierung der in die zentrale Nekrose einwandernden 
Entzündungs- und Epithelzellen, nimmt nicht nur die Masse, sondern auch der 
osmotische Druck gegenüber dem Serum zu. Das durch diesen Druck ausgelöste 
Wachstum führt unter Verdrängung der umliegenden Nerven, Gefäße und Zähne 
zu einem Knochenabbau, der im Röntgenbild als zirkuläre, gut begrenzte 
Aufhellung erscheint. Dabei ragt mindestens eine Wurzelspitze, deren 
Pulpeninhalt immer nekrotisch ist, in die Läsion. Klinisch ist eine radikuläre 
Zyste unauffällig. Erst wenn der Prozess, der Knochenabbau, weit 
fortgeschritten ist, ergeben sich typische Symptome. Zuerst wird eine 
schmerzlose Knochenauftreibung sichtbar. Wenn die begrenzende 
Knochenschicht papierdünn geworden ist, macht sich bei Palpation ein typisches 
Pergamentknittern bemerkbar. Der Knochenabbau und das Zystenwachstum 
verlaufen mit den Entzündungsphasen schubweise. 
 
Um der modernen Zahnmedizin gerecht zu werden, wird der Erhalt der Zähne 
durch endodontische gegebenenfalls auch durch zusätzliche chirurgische 
Behandlungskonzepte angestrebt. 
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2. Überblick der Behandlungsmethoden der Endodontie 
Ziel der Wurzelkanalbehandlung ist einerseits eine Keimdezimierung innerhalb 
des Kanals und der sich von diesem abzweigenden und dadurch schwierig 
erreichbaren akzessorischen Kanäle. Dies soll durch Spüllösungen und 
medikamentöse Einlagen erreicht werden. Auf der anderen Seite steht die 
Aufbereitung des Kanallumens, die nicht nur dazu dient, eine geeignete Form 
zur Aufnahme einer Wurzelfüllung zu schaffen, sondern auch 
Weichgewebsreste und kanalwandnahes, infiziertes und erweichtes Dentin zu 
entfernen, was im Bereich der akzessorischen Kanäle kaum möglich ist. 
2.1. Spülungen 
Alle Spüllösungen können im Bereich des periapikalen Gewebes eine 
Entzündung auslösen. Daher dürfen Lösungen nur alternierend in den Kanal 
eingebracht werden, um einen zu hohen Druck, der die Flüssigkeit über das 
Foramen hinaus transportieren könnte, zu vermeiden. Die Konzentration der 
Lösungen darf entsprechend nicht zu hoch gewählt werden. Sie soll innerhalb 
des Kanals und der akzessorischen Kanäle bakterizid, im apikalen Parodont aber 
nicht zytotoxisch wirken. Der Spülvorgang ist nur von kurzer Dauer, so dass die 
jeweilige Lösung nicht lange auf vorhandene Mikroorganismen wirken kann. 
Die Standardlösung zur Spülung des Wurzelkanals ist Natriumhypochlorid 
(NaOCl). Die gebräuchlichen Konzentrationen reichen von 0.5% bis 5%. NaOCl 
wirkt gewebelösend, oxidierend und chlorierend. Siqueira7 et al belegen den 
bakteriziden Effekt von NaOCl in verschiedenen Konzentrationen auf 
Enterococcus faecalis. 
Wasserstoffperoxid (H2O2) wird häufig als Wechselspülung mit NaOCl 
verwendet. Der naszierende Sauerstoff steigt sprudelnd aus der Kanalöffnung 
und soll gelösten Debris besser aus dem Kanal entfernen. Der bleichende Effekt 
von H2O2 soll die Zähne vor Verfärbungen durch abgebautes Hämoglobin 
bewahren. 
Beide Lösungen sind jedoch nicht in der Lage die Schmierschicht von der 
Kanalwand zu entfernen, so dass die Dentinkanälchen verschlossen bleiben. 
Dies vermag jedoch Zitronensäure. Sie wirkt bakterizid und demineralisierend. 
EDTA demineralisiert ebenfalls Dentin. Dies beruht auf einer löslichen 
Chelatbildung mit Kalzium. Durch diesen Effekt erhofft man sich eine 
Schmierschichtentfernung. Eine bakterizide Wirkung besteht nicht. 
2.2. Medikamentöse Einlagen 
Sie gewährleisten eine provisorische Füllung des Kanals und wirken, je nach 
Substanz, bakterizid oder bakteriostatisch. Sie verbleiben zwischen zwei 
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Behandlungssitzungen über einen längeren Zeitraum im Kanal und sind 
pastenförmig oder bedürfen einer Papierspitze als Träger. 
Die gebräuchlichsten Einlagen basieren auf einer wässrigen oder öligen 
Zusammensetzung von Kalziumhydroxid (Ca(OH)2), dessen stark basischer pH-
Wert nekrotisierend wirkt. 
Andere Medikamente beinhalten Kortikoide und/oder Antibiotika als 
Wirksubstanz 
Chlorhexidinpräparate werden in der Literatur8 9 10 als Spülung und Einlage 
beschrieben. 
Chlorphenolverbindungen11 haben einen weitaus größeren zytotoxischen als 
antibakteriellen Effekt und gelten daher als obsolet. 
2.3. Konventionelle Lumenerweiterung 
Zur Wurzelkanalaufbereitung stehen Reamer und Feilen zur Verfügung. Dabei 
unterscheidet man Kerr-Reamer und Kerr-Feilen, die durch Verwindung von 
Nadeln mit viereckigem oder dreieckigem Querschnitt hergestellt werden und 
Hedström-Feilen, die durch Fräsung aus runden Nadeln gefertigt werden. 
Ausgehend von dem Winkel, den die Schneidekante mit der Dentinoberfläche 
bildet, hat jedes dieser Handinstrumente eine eigenständige Anwendungsweise, 
um einen Instrumentenbruch innerhalb des Kanals zu minimieren. 
Reamer werden maximal in den Kanal eingebracht und in einer Drehbewegung, 
die 180° nicht übersteigen soll, an der Kanalwand entlang aus dem Kanal 
geführt. Kerr-Feilen sollen nur drehend oder in Hub-Bewegungen verwendet 
werden, während Hedström-Feilen nur ziehend an der Kanalwand nach außen 
geführt werden dürfen. 
Die Handinstrumente stehen in genormten Größen zur Verfügung, wobei mit der 
kleinsten, bis zum Apex reichenden Nadel begonnen wird. Während des 
Aufbereitens in aufsteigender Reihenfolge soll nach jedem Wechsel des 
Instruments mit einer entsprechenden desinfizierenden Spüllösung abgetragenes 
Material entfernt werden. 
Zur Erleichterung der mechanischen Aufbereitung sind Winkelstücke, wie 
Giromatic®, Racer® oder Endolift®, konstruiert worden, die aber meist nur in 
geraden, runden Kanälen Anwendung finden. Durch den Verlust der Taktilität 
und des Aussondierens des Kanals kommt es häufiger zu Stufenbildungen oder 
Perforationen bei Verwendung in gekrümmten Kanälen. Außerdem ist nicht 
gewährleistet, dass Kanäle mit ovalem Querschnitt vollständig innerhalb des 
Aufbereitungslumens zu liegen kommen. 
Schallvibrationssysteme und Ultraschallsysteme erlauben die gleichzeitige 
mechanische Aufbereitung und die Verwendung von Spüllösungen, so dass 
gelöster Debris direkt ausgewaschen wird. 
Schallvibrationssysteme, wie Endostar 5® oder Endosonic 3000®, werden 
durch Druckluft angetrieben, so dass die Nadeln in Schwingung geraten. Sie 
arbeiten bei einer Frequenz von 1500 bis 6000Hz. 
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Ultraschallsysteme, wie Cavi-Endo® oder Enac ultrasonic®, schwingen im 
nicht hörbaren Bereich von 25.000 bis 40.000Hz. 
In beiden Systemen werden Flüssigkeitspartikel durch das im Kanal befindliche 
Instrument in Schwingung versetzt. Dadurch kommt es zu einer Erwärmung der 
Spülflüssigkeit und so zu einer verstärkten Desinfektionswirkung. 
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3. Überblick über Laserbehandlungen 
Laser sind Lichtverstärker, die durch stimulierte Emission von Strahlung 
monochromatische und kohärente Wellen erzeugen. Je nach 
Konstruktionsprinzip werden Dauerstrichlaser und Impulslaser unterschieden, 
deren Wellen den Laser kontinuierlich bzw. getaktet emittieren. 
Hauptbestandteile eines jeden Lasers sind das aktive Medium, dass dem Laser in 
der Regel seinen Namen gibt, eine Pumpquelle, die die Laser in Festkörper-, 
Farbstoff-, Gas- oder Eximerlaser unterscheidet und einem Resonator zur 
Erzeugung der Laseroszillation, der gewöhnlich aus zwei Spiegeln besteht, von 
denen einer zur Entsendung des Laserstrahls teildurchlässig ist. 
Der erste Laser wurde 1960 von T.H. Maiman als Rubinlaser entwickelt. 
Seitdem sind die verschiedensten Laser entwickelt worden. Sie finden in der 
Medizin und der Zahnmedizin einen großen Einsatzbereich. 
 
Die Wechselwirkung des Gewebes mit dem Laser erfolgt durch die Absorption 
der Strahlung und Umsetzung in Wärme. Demzufolge bestimmt das 
Absorptionsverhalten des Gewebes, welches vom Wassergehalt, Pigmentation 
und chemischer Zusammensetzung abhängig ist, dessen Reaktion auf die 
Laserstrahlung bzw. die spezifische Wellenlänge. 
Wellenlängen zwischen 500 und 1000nm werden gut von pigmentiertem 
Gewebe absorbiert. So haben der Argon-, Dioden- und Nd:YAG-Laser eine 
hohe Affinität zu Melanin und speziell der Argon-Laser zu Hämoglobin. 
Wellenlängen unterhalb von 3000nm wie die des Ho:YAG-, Er:YAG- oder 
CO2-Lasers haben eine gute Affinität zu Wasser. Dabei ist die Absorbtion der 
Er:YAG- und der CO2-Laserstrahlung besonders hoch in Zahnhartgewebe. 
 
Von Seiten des Lasers sind die Bestrahlungsdauer und die Energiedichte für die 
Wechselwirkung mit Gewebe von Relevanz. 
Es werden photochemische und photothermische Reaktionen und nicht-lineare 
Prozesse unterschieden. 
Durch Bestrahlung mit elektromagnetischen Wellen kommt es bei den 
photochemischen Reaktionen zu einer biochemischen Molekülveränderung 
jedoch nicht zu einem nennenswerten Temperaturanstieg wie bei den 
photothermischen Reaktionen. Hier wird die absorbierte Strahlung in Wärme 
umgewandelt. Die dadurch hervorgerufene Veränderung im Gewebe hängt aber 
nicht nur von dem Temperaturanstieg, sondern auch von dessen Dauer ab. Bis 
zu einer Temperatur von 40°C ist nur mit einer Erhöhung des Stoffwechsels zu 
rechnen. Erst darüber kommt es zu Ödemisierung und enzymatischen 
Veränderungen. Ab 60°C stellen sich Denaturierungen von Enzymen und 
Kollagenen ein. Es kommt zur Koagulation und oberhalb von 100°C zur 
Verschmelzung und Austrocknung des Gewebes. Der Wassergehalt des 
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Gewebes beginnt zu vaporizieren. Steigt die Temperatur über 150°C 
karbonisiert das Gewebe und über 200°C vergast es. 
Bei nichtlinearen Prozessen wird durch kurze Laserimpulse im Bereich von 
Nanosekunden und hohen Leistungsdichten im Fokus des Laserstrahls eine 
spontane Gewebeveränderung erzielt. Hierzu zählen die Photoablation und die 
Photodisruption. Bei ersterer werden molekulare Bindungen im Gewebe 
aufgebrochen. Dieser Effekt ist abhängig von der Wellenlänge und spezifisch 
für unterschiedliche Gewebe. Hingegen liegt bei der Photodisruption eine 
Ionisation des bestrahlten Areals vor. Die enorme Masse der freiwerdenden 
Elektronen erzeugen ein Plasma mit Temperaturen und Drücken im Bereich von 
103 °C bzw. bar. Das explodierende Plasma löst eine mechanische Druckwelle 
aus, die zur Mikrofragmentierung des Gewebes führt. 
3.1. Laser in der Endodontie 
Während einer Wurzelkanalbehandlung ist die Entfernung des Kanalinhaltes 
und des kanalwandnahen Dentins und die Desinfektion des gesäuberten Kanals 
von besonderer Bedeutung für die Prognose.  
Die Aufbereitung des Kanals im Sinne eines Substanzabtrages des 
kanalwandnahen Dentins ist, wie oben erwähnt, aufgrund der Anatomie des 
Kanals und der damit verbundenen Schwierigkeit der Applikation des 
Laserstrahls mittels Glasfasern auf die gesamte Kanalwandoberfläche schwierig. 
Mit Hilfe des Lasers kann eine Entfernung des Smear-layers -einer Ansammlung 
anorganischen und organischen Materials- und eine antimikrobiellen Wirkung 
erreicht werden. 
 
Takeda et al.12 untersuchten verschiedene Laser mit unterschiedlichen 
Wellenlängen (Argon, Nd:YAG, Er:YAG) auf deren Fähigkeit den Smear-layer 
zu entfernen und gelangte zu signifikanten Unterschieden zwischen den 
gelaserten und den Kontrollproben. Elektronenmikroskopische Untersuchungen 
der gelaserten Proben zeigten die unterschiedlichen Auswirkungen auf die 
Dentinoberfläche. Während die Behandlung mit dem Argon- und dem Nd:YAG-
Laser zu Verschmelzungen und die des Nd:YAG stellenweise auch zu 
Rekristallisationen des Dentins führten, zeigten sich in den Er:YAG behandelten 
Proben keine Verschmelzungen, sondern weit geöffnete Dentintubuli die frei 
von Smear-layer waren. Andere Untersuchungen mit dem Nd:YAG-Laser 
kommen zu ähnlichen Ergebnissen13. Der Nd:YAG-Laser hinterlässt auf dem 
Wurzelkanalwanddentin verschmolzene und/oder rekristallisierte Areale. 
Stellenweise sind die Dentintubuli weit geöffnet oder durch geschmolzene 
Mineralien abgedeckt. Die Rekristallisationsbereiche zeigen feine Risse. 
Während Takeda et al.14 in einer weiteren Studie mit dem Er:YAG-Laser bei 
einer Leistung von 1W und 2W eine signifikante Reduzierung des Smear-layers 
erreichen, konnten Matsuoka et al.15 dies erst bei 3W feststellen. 
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Die desinfizierende Wirkung von Laserstrahlung wird in zahlreichen Studien 
belegt. So konnten Klinke et al.16, Gutknecht et al.17, Moritz et al.18, Berkiten et 
al.19 und Piccolomini et al.20 eine Keimreduktion mit dem Nd:YAG-Laser bei 
einer Wellenlänge von 1064nm erzielen. In einer Langzeitstudie, in der 
Patienten mit röntgenologisch nachweisbaren apikalen Aufhellungen durch 
Lasertherapie mit Nd:YAG-Laser behandelt wurden, konnten Gutknecht et al.21 
eine Erfolgsquote von 82% verzeichnen. 
Gleichfalls hat der Diodenlaser sowohl bei 810nm als auch bei 980nm eine 
nachweisbare antibakterielle Wirkung, wie Gutknecht et al.22 23 und Moritz et 
al.24 belegen. 
Weiterhin konnte mit dem CO2-Laser25, mit dem Ho:YAG26 und dem Eximer-
Laser27 positive Ergebnisse in Bezug auf die Bakterienreduktion erreicht 
werden. 
Moritz et al28 verglichen die desinfizierende Wirkung des Nd:YAG, Ho:YAG 
und Er:YAG-Lasers bei unterschiedlichen Laserleistungen und erzielten die 
besten Ergebnisse mit dem Er:YAG-Laser. 
Andere Untersuchungen mit dem Er:YAG-Laser29 30 können ebenfalls eine 
Keimreduktion nachweisen. 
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4. Versuchsablauf 
4.1. Teilversuch: Feststellung der antimikrobiologischen 
Tiefenwirkung des ErCr:YSGG-Lasers auf infiziertes 
Wurzelkanaldentin 
Zur Untersuchung kamen ca. 200 kariesfreie menschliche Zähne, die mit Hilfe 
von Scalern und Ultraschall (Cavitron® der Firma Siemens) von Plaque und 
Parodontalgewebe gereinigt wurden. Der Kronenanteil der Zähne wurde an der 
Schmelz-Dentin Grenze mit dem Trennschleifsystem (Exakt®, 
Hamburg/Deutschland) abgetrennt. Nach Exstirpation der Pulpa sind alle 
Kanallumina maschinell mit dem Endolift M4® der Firma Kerr (Sybron, 
Österreich) bis ISO-Größe 40 mit Kerr-Feilen aufbereitet worden. 
Die so vorbereiteten Zahnwurzeln wurden nun mit dem Sägemikrotom 1600® 
(Leitz, Wetzlaer/Deutschland) zu Schnitten mit fünf unterschiedlichen 
Schichtdicken (100µm, 150µm, 300µm, 500µm, 1000µm) verarbeitet. Dabei 
wurde darauf geachtet, nur wurzelkanalwandnahe Schnitte, die möglichst 
parallel zum Kanallumen verlaufen zu produzieren. Alle Schnitte, die diese 
Kriterien nicht erfüllten, wurden verworfen. 
 
 
 
Abbildung 4-1 a, b 
Dentinschnitte 
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Die Schnitte wurden entsprechend ihrer Schichtdicken getrennt in isotonischer 
Kochsalzlösung aufbewahrt. 
Die Keimfreiheit der Schnitte und des Instrumentariums wurde durch 
Dampfsterilisation (Sauter® Modell 9-6-9 H51; T=121°C, t=20min) erreicht. 
Der Endo-Tip des Lasers, eine 200µm Quarzfaser, ist nach jedem Einzelversuch 
mit 70% Alkohol desinfiziert worden. Zur Aufrechterhaltung der aseptischen 
Kautelen wurde mit Einweghandschuhen und Mundschutz gearbeitet. 
4.1.1 Vorversuche 
Die Leistung des Lasers wurde mit Hilfe von thermoempfindlicher Folie und an 
den Dentinschnitten getestet. Der Laser musste ohne Wasser- oder Luftkühlung 
in Betrieb genommen werden, da sonst schon im vorhinein die Keimanzahl der 
aufgebrachten Bakteriensuspension verfälscht worden wäre. Dabei stellte sich 
heraus, dass die Dentinschnitte bei der zuvor geplanten Laserleistung von 1W 
sichtbare Verbrennungsspuren aufwiesen. Dies war besonders an den dünnen 
Schnitten (100µm, 150µm) zu beobachten. Dieser Effekt reduzierte sich mit 
abnehmender Leistung, so dass letztendlich eine Leistung von 0,25W gewählt 
wurde, bei der makroskopisch keine Verbrennungsspuren mehr zu erkennen 
waren. Um gleiche Parameter für alle Teilversuche sicherzustellen, wurde daher 
nur mit dieser Leistungseinstellung gearbeitet. 
4.1.2 Impfung der Dentinschnitte 
Je 25 Schnitte pro Schichtdicke wurden nun einseitig mit 1µl der 
Keimsuspension Enterococcus faecalis (durchschnittliche Konzentration: 
c=1,68*109Keime/ml) beimpft. Hierfür wurde eine geeichte Eppendorfpipette® 
benutzt. 
4.1.3 Laserbehandlung der Dentinschnitte 
Gelasert wurde mit dem ErCr:YSGG-Laser, λ=2,78µm, (Biolase® Technology 
Inc., San Clemente, CA 92673 USA)(Laserparameter: 0,25W, 20pps(= 12,5mJ), 
4mal 10s in Intervallen von 5s), dessen Winkelstück mit einer 200µm 
Quarzfaser (Endo-Tip) ausgestattet war. 
Zur Aufrechterhaltung gleicher Bedingungen bei allen Einzelversuchen wurde 
sowohl das Winkelstück des Lasers als auch die Pinzette, die die Dentinschnitte 
fixierte, in zwei Stative eingespannt, so dass zwischen dem Endo-Tip und den 
Dentinscheiben ein Winkel von 5° konstant eingehalten werden konnte. 
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Abbildung 4-2 
Handstück und Pinzette eingespannt: der Winkel zwischen dem Tip und dem Dentinschnitt beträgt 5° 
 
Dabei wurde das Stativ, in dem die Pinzette mit dem Schnitt eingespannt war, 
auf der planen Tischfläche rasterförmig unterhalb des Endo-Tips bewegt. 
Zur Nachahmung der Tipführung im Wurzelkanal wurde ein Anstellwinkel von 
5° festgesetzt und die Dentinschnitte von der nichtkontaminierten Seite 
bestrahlt. So konnte die Durchdringungstiefe der Laserstrahlung innerhalb tief 
infizierten Wurzelkanaldentins simuliert werden. Es verblieben je Teilversuch 5 
Dentinscheiben zur Positivkontrolle ungelasert. 
4.1.4 Anzucht 
Alle Dentinschnitte, sowohl die gelaserten als auch die ungelaserten 
Positivkontrollen, wurden in Reagenzröhrchen, die mit 1ml NaCl-Lösung (10-3) 
gefüllt waren, gegeben und für 5min auf einem Vibrationsrüttler gestellt, um 
eine größtmögliche Ablösung der verbliebenen Keime von den Schnitten zu 
erzielen. 
Sodann wurde eine Verdünnungsreihe erstellt (10-5, 10-6, 10-7, 10-8), wobei die 
drei letzten Verdünnungen folgendermaßen zur Anzucht verwendet wurden. 
Jeweils 100µl wurden auf Columbia-Agar bis zur vollständigen Aufnahme der 
verdünnten Keimlösung verteilt und danach für 24Std bei einer Temperatur von 
37°C im Brutschrank belassen. Am darauf folgenden Tag wurden die 
koloniebildenden Einheiten (kbE) gezählt und deren Anzahl notiert. 
Außerdem wurde zur Ermittlung der Ausgangskonzentration die Enterococcus 
faecalis Lösung nach dem gleichen Prinzip rekultiviert. 
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Abbildung 4-3 
Columbia-Agar-Platte mit 3 koloniebildenden Einheiten 
4.2 Teilversuch: Feststellung des Einflusses unterschiedlicher 
Anstellwinkel des Lasers auf die Keimreduktion 
Hierzu wurden sterile Glasplättchen (Deckgläser) mit einer Dicke von 150µm 
verwendet, da so eine bessere Abspülbarkeit und damit ein besserer Vergleich 
der Proben gewährleistet war. 
4.2.1 Beimpfung und Laserbehandlung der Deckgläschen 
Die Deckgläschen sind wie bei dem ersten Teilversuch mit 1µl Keimlösung 
benetzt und nach Antrocknung unter den gleichen Bedingungen (0,25W, 
20pps(= 12,5mJ), 4 mal 10s in 5s Intervallen) von der kontralateralen Seite 
gelasert worden. Der Anstellwinkel des Endo-Tips wurde jedoch variiert und 
zwar wurden 15 Proben unter einem Anstellwinkel von 5° und 15 Proben unter 
einem Anstellwinkel von 90° gelasert. 
Weitere 5 Proben verblieben zur Positivkontrolle ungelasert. 
 
 
Abbildung 4-4 
Handstück und Pinzette eingespannt: der Winkel zwischen dem Tip und dem Dentinschnitt beträgt 90° 
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4.2.2 Anzucht 
Danach wurden alle Plättchen, wie oben beschrieben, in mit 1ml 
Kochsalzlösung befüllte Reagenzgläser gegeben und die verbliebenen Keime 
durch Vibration von den Plättchen abgelöst. Sodann wurde eine 
Verdünnungsreihe (10-5, 10-6, 10-7, 10-8) erstellt, wobei die drei letzten 
Verdünnungen je Probe zur Anzucht auf Columbia-Agar kamen. Nach einer 
Inkubationszeit von 24Std bei 37°C wurden die koloniebildenden Einheiten 
gezählt. 
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5. Statistik 
Die Anzahl der koloniebildenden Einheiten wurde mit dem jeweiligen 
Verdünnungsfaktor multipliziert. In beiden Teilversuchen waren je Probe drei 
verschiedene Verdünnungen (10-6, 10-7, 10-8) zur Anzucht gekommen, deren 
Anzahl je Probe nun gemittelt wurde. 
5.1. Teilversuch: Keimreduktion in Abhängigkeit von der 
Schichtdicke 
5.1.1 Einzelreduktionsquotient-Schichtdicke 
Dieser ergibt sich aus den kbE-Werten der Laserproben und den 
Positivkontrollen. 
Es war zu erkennen, dass die Positivkontrollwerte abhängig von der 
Schichtdicke waren. 
Die dünnen Dentinschnitte (100, 150µm) scheinen während des 
Auswaschvorgangs nach erfolgter Laserbestrahlung besser von der 
Spülflüssigkeit NaCl penetriert worden zu sein bzw. auswaschbar gewesen zu 
sein. Dieser Effekt scheint dann aber nachzulassen, da der entsprechende Wert 
für eine Schichtdicke von 500µm etwa 2-mal höher liegt. 
Bei einer Schichtdicke von 1000µm fällt der Wert wieder ab. Es scheint eine 
erhöhte Dentinpenetration des Testkeims, Enterococcus faecalis, in die 
Dentintubuli vorzuliegen31. 
Der Einzelreduktionsquotient wurde daher schichtstärkeabhängig aus den kbE-
Werten der Laserproben und dem Mittelwert der Positivkontrollen der 
entsprechenden Dentinschicht bestimmt. Die Bakterienreduktion bezieht sich 
auf 100% Ausgangsinkubation. 
 
)(1 SchichtkontrollenderPositivMittelwert
serprobenWertederLakbEientktionsquotEinzelredu −−=  
 
5.1.2 Reduktionsmittelwert-Schichtdicke 
Er entspricht der mittleren schichtstärkeabhängigen Keimreduktion und ist in 
der folgenden Tabelle dargestellt. 
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Tabelle 5-1 
 
5.1.3 Konfidenzintervalle-Schichtdicke 
Die Streuung um diesen Reduktionsmittelwert ist mit einem Konfidenzniveau 
von 95% (1-α = 0,95) bestimmt worden. Die Konfidenzintervalle scheinen mit 
der Schichtdicke zuzunehmen. 
Somit beträgt die Wahrscheinlichkeit 95%, dass die Intervalle den wahren Wert 
also den Reduktionsmittelwert überdecken. Der Radius um diese Werte sind der 
folgenden Tabelle und der Grafik zu entnehmen. 
 
Dentindicke 
[µm] 
Erwartungswert 
[%] 
Obergrenze 
[%] 
Untergrenze 
[%] 
Konfidenzintervall 
für α=0,05[%] 
100 93 98 88 10 
150 82 88 76 12 
300 82 93 70 23 
500 58 77 39 38 
1000 37 59 16 43 
Tabelle 5-2 
 
Dentindicke 
[µm] 
Anzahl 
Laserproben 
Anzahl 
Positivkontrollen 
Reduktion der kbE 
[%] 
100 19 5 93 ±10 
150 20 5 82 ±12 
300 20 5 82 ±25 
500 19 5 58 ±40 
1000 20 5 37 ±46 
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Grafik 5-1 
 
5.1.4 Signifikanzprüfung-Schichtdicke 
Unter Verwendung des Wilcoxon-Tests (Rank Sums) wurden die Werte der 
koloniebildenden Einheiten je Teilversuch mit den dazugehörigen 
Positivkontrollen verglichen. Zur Bestimmung der Signifikanz gilt p<0.05. 
Obwohl für alle Schichtdicken eine Keimreduktion erzielt wurde, ist diese nur 
bis zu einer Schichtdicke von 500µm signifikant. Die entsprechenden p-Werte 
sind der nachfolgenden Tabelle zu entnehmen. 
 
 
Nummer Schichtdicke p Signifikanz 
bei p<0,05 
P1s 100µm 0,0008 s 
P2s 150µm 0,0008 s 
P3s 300µm 0,002 s 
P4s 500µm 0,0167 s 
P5s 1000µm 0,0528 ns 
Tabelle 5-3 
 
Mit Hilfe des Kruskal-Wallis-Tests wurde nun überprüft, ob signifikante 
Unterschiede der Einzelreduktionswerte innerhalb der verschiedenen 
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Schichtgruppen bestehen, bzw. ob p<α für α=0.05 gilt. Der Kruskal-Wallis-Test 
erzielte p<0,0001. 
Daher wurden die Reduktionsleistungen bei den verschiedenen Schichtdicken 
nun paarweise mit dem Wilcoxon-Test (Rank Sums) ermittelt.  
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Aus der Formel ergeben sich also 10 Paarvergleiche. Daraus folgt die 
entsprechende Adjustierung des α-Fehlers. Das Signifikanzniveau liegt damit 
bei 005,010
05,0
10 ==
α
. 
Die nachstehende Tabelle gibt die Ergebnisse des Paarvergleichs wieder: 
 
Nummer Vergleich p Signifikanz bei 
p<α/10= 
p<0,005 
1s 100 vs. 150 0,0025 s 
2s 100 vs. 300 0,0204 ns 
3s 100 vs. 500 <0,0001 s 
4s 100 vs. 1000 <0,0001 s 
5s 150 vs. 300 0,2393 ns 
6s 150 vs. 500 0,0163 ns 
7s 150 vs. 1000 0,0008 s 
8s 300 vs. 500 0,003 s 
9s 300 vs. 1000 0,0005 s 
10s 500 vs. 1000 0,1189 ns 
Tabelle 5-4 
 
Zu dem Vergleich Nummer 2s ist anzumerken, dass sich für den Teilversuch der 
Schichtdicke 300µm ein großes Konfidenzintervall errechnete, so dass dessen 
Obergrenze über dem Mittelwert der Schichtdicke 100µm liegt. 
Die Mittelwerte der Reduktionsleistung bei den Schichtdicken 150µm und 
300µm liegen beide um die 80%. Signifikante Unterschiede waren daher nicht 
zu erwarten. 
Die Reduktionsleistung bei einer Schichtdicke von 1000µm liegt unterhalb von 
40% und ist damit noch nicht einmal halb so groß, wie bei den Teilversuchen bis 
300µm. Somit war hier ein signifikanter Unterschied zu erwarten. 
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5.2. Statistik zum Teilversuch: Anstellwinkel 
5.2.1 Einzelreduktionsquotient-Winkel 
Dieser errechnet sich, wie oben beschrieben, aus den kbE-Werten der gelaserten 
Proben und den Positivkontrollen. Da hier keine Dentinschnitte sondern 
Glasplättchen als Träger der Keimsuspension genutzt wurden und dadurch 
gleiche Grundvoraussetzungen geschaffen wurden, werden für beide 
Teilversuche dieselben Werte der Positivkontrollen zu Grunde gelegt. 
 
)(1 WinkelkontrollenderPositivMittelwert
serprobenWertederLakbEientktionsquotEinzelredu −−=  
 
5.2.2 Reduktionsmittelwert-Winkel 
Hierbei handelt es sich um den Mittelwert des Einzelreduktionsquotienten für 
den jeweiligen Anstellwinkel des Endo-Tips. 
 
Winkel 
[°] 
Anzahl 
Laserproben 
Anzahl 
Positivkontrollen 
Reduktion der kbE 
[%] 
5 15 5 91 ±8 
90 15 5 96 ±4 
Tabelle 5-5 
 
5.2.3 Konfidenzintervalle-Winkel 
Das Konfidenzniveau ist mit 1-α = 0,95 festgelegt worden. Die 
Konfidenzintervalle überdecken somit den Reduktionsmittelwert mit einer 
Wahrscheinlichkeit von 95%. 
 
Winkel 
[°] 
Erwartungswert 
[%] 
Obergrenze 
[%] 
Untergrenze 
[%] 
Intervall 
[%] 
5 91 95 86 9 
90 96 98 94 4 
Tabelle 5-6 
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Grafik 5-2 
 
5.2.4 Signifikanzprüfung-Winkel 
Die Werte der koloniebildenden Einheiten wurden gegen die Positivkontrollen 
mit dem Wilcoxon-Test auf Signifikanz getestet. Es ergab sich für beide 
Angulationen eine signifikante Keimreduktion. 
 
Nummer Angulation 
[°] 
p Signifikanz bei 
p<0,05 
P1w 5 0,0012 s 
P2w 90 0,0012 s 
Tabelle 5-7 
 
Die zentrale Frage bestand aber darin, ob zwischen den zwei verschiedenen 
Anstellwinkeln signifikante Unterschiede bezüglich der Keimreduktion 
bestehen. Dieser Vergleich wurde ebenfalls mit dem Wilcoxon-Test (Rank 
Sums) durchgeführt. 
Der ermittelte Wert p=0,0191 belegt den signifikanten Unterschied zwischen 
den zwei Angulationen von 5° und 90°. 
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6. Rasterelektronenmikroskopische Untersuchung 
Die Oberfläche der kontaminierten, gelaserten Dentinschnitte sollte untersucht 
werden. Hierzu wurden die Dentinscheiben durch eine aufsteigende 
Alkoholreihe (30%, 50%, 70%, 90%, ca.100%) für jeweils 10min entwässert 
und im Excicator® getrocknet. Die Goldbedampfung erfolgte mittels 
Kathodenbestäubung (Balzers®: SCD 030, Lichtenstein). Die 
rasterelektronenmikroskopische Untersuchung fand mit dem SEM 515® der 
Firma Philips (Eindhoven, Niederlande) statt. 
Die ungelaserten Bereiche der Dentinschnitte zeigen deutliche Schleifspuren des 
Mikrotoms. Es sind schlitzförmige Eingänge der Dentintubuli zu sehen. Es sind 
Risse zu erkennen, die wahrscheinlich während des Schneidevorgangs 
entstanden sind. 
Die gelaserte Dentinoberfläche zeigt eine nicht mehr flächendeckende 
Beschaffenheit, sondern ein unregelmäßiges Höhen-Tiefenrelief. Das Bild 
erinnert an eine Kraterlandschaft. Das weniger stark mineralisierte intertubuläre 
Dentin scheint durch die Laserstrahlung stärker abgetragen worden zu sein als 
das höher mineralisierte peritubuläre Dentin. Das intertubuläre Dentin zeigt 
scharfkantige Aussprengungen. 
Es zeigen sich wenige Risse in der Oberfläche, die, wie oben erwähnt, 
wahrscheinlich schon während des Schneidevorgangs bei der Schnittherstellung 
als durch den Laservorgang entstanden sind, da sich ähnliche Formierungen 
auch an den ungelaserten Arealen erkennen lassen. 
Die Tubulieingänge sind deutlich zu erkennen. Es zeigen sich keine Anzeichen 
für Verschmelzungen oder Verbrennungen. 
Die gelaserte Oberfläche ist weitgehend frei von Bakterien, nur selten sind in 
den Tubuliöffnungen entsprechende Strukturen zu erkennen. 
 
 
Abbildung 6-1 
(300fache Vergrößerung) Grenzzone zwischen gelasertem und ungelasertem Bereich: das ungelaserte 
gebiet zeigt deutliche Schleifspuren und wenige, unregelmäßig geformte Eingänge der Dentintubuli 
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Abbildung 6-2 
(500fache Vergrößerung) Kraterförmige Aussprengung innerhalb des gelaserten Areals: Die Öffnungen 
der Dentintubuli sind deutlich zu erkennen 
 
 
Abbildung 6-3 
(500fache Vergrößerung) Übergang zwischen ungelasertem und gelasertem Bereich: Der Substanzabtrag 
des Dentins durch die Einwirkung des Laserstrahls ist anhand der Stufenbildung deutlich zu erkennen 
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Abbildung 6-4 
(2000fache Vergrößerung) Die Abbildung zeigt die offenen Dentintubuli 
 
 
Abbildung 6-5 
(5000fache Vergrößerung) 2 Dentintubuli: das peritubuläre Dentin zeigt einen geringeren Substanzabtrag 
als das intertubuläre Dentin 
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7. Diskussion 
Die vorliegende Arbeit sollte die Keimreduktion innerhalb 
wurzelkanalwandnahen Dentins unter Verwendung des ErCr:YSGG-Lasers also 
seine Tiefenwirkung untersuchen. Anhand der durchgeführten Versuchsreihe 
soll nun diskutiert werden, inwieweit sich allgemeingültige Aussagen ableiten 
lassen. Dazu soll die angewandte Methodik, die desinfizierende und 
morphologische Wirkung des Lasers und die Abhängigkeit des angestellten 
Faserwinkels betrachtet werden. Außerdem soll die Effektivität der 
Keimdezimierung des ErCr:YSGG-Lasers mit der anderer Laser und 
konventionellen Desinfektionsmaßnahmen verglichen werden. 
7.1. Methodik 
Es handelt sich um einen in vitro Versuch, bei dem eine endodontische 
Laserbehandlung weitestgehend nachgeahmt werden sollte. Es sollte aber nicht 
nur die Keimdezimierung sondern ebenfalls die Tiefenwirkung des Lasers 
untersucht werden, da tief infizierte Dentinbereiche mit einer konventionellen, 
mechanischen Aufbereitung nicht vollständig zu entfernen sind32. Daher ist das 
folgende Modell zur Anwendung gekommen: 
Längsgeschliffene wurzelkanalwandnahe Dentinscheiben verschiedener 
Schichtdicken (100µm, 150µm, 300µm, 500µm, 1000µm) sind einseitig 
kontaminiert worden. Um die Tiefenwirkung des Lasers zu beurteilen, sind die 
Dentinscheiben von der kontralateralen Seite gelasert worden, um tief infiziertes 
Wurzelkanaldentin zu simulieren. 
Es wurde ein Anstellwinkel des Endo-Tips von 5° gewählt, da der Endo-Tip 
innerhalb eines natürlichen Kanallumens ebenfalls einen spitzen Anstellwinkel 
mit der Kanalwand bildet. Nur im koronaren oder apikalen Bereich des 
Wurzelkanals kann in vivo ein steilerer Anstellwinkel erreicht werden. 
7.1.1 Herstellung der Dentinschnitte 
Um die natürlichen Verhältnisse weitestgehend nachzuahmen, sind die Schnitte 
aus wurzelkanalwandnahem Dentin hergestellt worden. Dazu wurde eine 
longitudinale Schnittführung gewählt, die weitestgehend parallel zum 
Kanallumen verlief. Somit kann davon ausgegangen werden, dass die 
Morphologie der Dentinscheiben bezüglich der Dentintubuli, die zum 
Wurzelkanal hin an Durchmesser zunehmen3, natürlichen Verhältnissen 
entspricht. 
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7.1.2 Glasfaseranstellwinkel 
Entsprechend der anatomischen Struktur des Wurzelkanals kann der Endo-Tip 
in vivo nur in einem relativ spitzen Winkel zur Kanalwand geführt werden. Im 
Bereich des Kanaleingangs und in der Region des Foramen apicale ist es 
möglich den Einfallswinkel zu vergrößern. Grundsätzlich ist anzunehmen, dass 
der Winkel während der endodontischen Laserbehandlung variiert. 
Trotz der nur geringen Divergenz des Laserstrahls wird das bestrahlte Areal mit 
Abnahme des Einfallwinkels größer. Im dreidimensionalen Raum vergrößert 
sich entsprechend auch das darunter liegende Volumen. Die zur Verfügung 
stehende Energie nimmt durch die vermehrte Wechselwirkung mit dem 
durchstrahlten Dentin entsprechend ab. 
Aus diesem Grunde sollte der Einfallswinkel in-vivo immer möglichst steil zur 
Oberfläche verlaufen. Es wird hier auf den Teilversuch: Einfluss des 
Bestrahlungswinkels auf die Keimreduktion verwiesen. 
Da die topographische Anatomie, wie oben beschrieben, einen steilen 
Bestrahlungswinkel nicht zulässt und da im Versuch möglichst die klinischen 
Bedingungen nachgeahmt werden sollten, wurde ein Winkel von 5° gewählt. 
Zur konstanten Einhaltung dieses Winkels und damit den Versuchsbedingungen 
wurden sowohl die Dentinscheiben über eine Pinzette als auch das Winkelstück 
des Lasers in einem Stativ fixiert. Das Stativ mit der Dentinscheibe wurde auf 
der horizontalen Tischplatte rasterförmig unterhalb des eingestellten Endo-Tips 
bewegt. 
Es kann davon ausgegangen werden, dass der Winkel von 5° während des 
Versuchs konstant eingehalten wurde. 
7.1.3 Lasereinstellungen 
Wie schon im Abschnitt Vorversuche (4.1.1) erwähnt, konnte weder eine 
Wasser- noch eine Luftkühlung eingesetzt werden, da sonst die aufgeimpften 
Bakterien weggewaschen bzw. gepustet worden wären und damit das Ergebnis 
der Keimreduktion verfälscht worden wäre. 
Obwohl eine Kühlung in vivo dringend angeraten wird, musste hier darauf 
verzichtet werden und eine geringe Leistungseinstellung gewählt werden, da die 
Dentinschnitte sonst direkt verkohlt wären33. Die 
rasterelektronenmikroskopische Untersuchung der gelaserten Dentinareale 
zeigen bei der gewählten Einstellung von 4 mal 20s im Abstand von 5s mit 
0,25W und 20pps ähnliche Bilder wie andere morphologische Studien mit dem 
ErCr:YSGG-Laser34 35. 
7.1.4 Mikrobiologie 
Als Testkeim für diesen Versuch wurde Enterococcus faecalis gewählt. Es 
handelt sich um einen fakultativ anaeroben, gram-positiven Keim. Er ist relativ 
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unempfindlich und eignet sich daher gut als Versuchskeim. Somit konnten 
falsch positive Ergebnisse minimiert werden. 
Außerdem steht dieser Keim in engem Zusammenhang mit persistierenden 
apikalen Parodontiden36 37 bzw. misslungenen endodontischen Behandlungen38. 
Die Sensibilität des Keims, der mit konventionellen Methoden nur schwer zu 
eliminieren ist39 2, auf die Behandlung mit dem ErCr:YSGG-Laser ist daher von 
besonderem Interesse. 
 
Die antibakterielle Wirkung beruht auf einer lokalen Erhitzung durch 
Absorption der Laserstrahlung. Der Energieumsatz erfolgt dabei entweder direkt 
an den Mikroorganismen oder an den benachbarten Dentinstrukturen und zwar 
sowohl an der Dentinoberfläche als auch in tiefer liegenden Dentinstrukturen. 
Somit ergibt sich eine höhere Effektivität als bei Wärmebehandlungen z.B. 
durch heiße Spülflüssigkeiten. 
Es ist jedoch zu bedenken, dass die Wärmeableitung in diesem Modell höher ist, 
wenn man es mit den natürlichen Verhältnissen bei einer endodontischen 
Behandlung im Munde vergleicht. In diesem Versuch wurden Dentinscheiben 
gelasert. In vivo handelt es sich jedoch um ein Kanallumen, das zirkulär von 
Dentin und den bekannten anatomischen Strukturen umgeben ist, so dass 
entsprechend ein größerer Wärmestau zu erwarten ist. 
Außerdem muss bedacht werden, dass die gelaserten Dentinschnitte aus 
kariesfreiem, unverändertem Gewebe hergestellt wurden. Unter natürlichen 
Bedingungen können Verfärbungen des Dentins oder pigmentierte Keime 
andere optische Eigenschaften aufweisen, die lokal zu einer erhöhten Absorption 
der Laserstrahlen führen und entsprechend die Transmission der Strahlung 
vermindern. 
 
Die Werte der koloniebildenden Einheiten weisen bei allen Teilversuchen eine 
breite Streuung auf. Dies bezieht sich nicht nur auf die Werte der gelaserten 
Dentinscheiben sondern auch auf die Werte der Positivkontrollen und der 
Rekultivierung. Statistisch schlägt sich dies in den breiten Konfidenzintervallen 
der Reduktionswerte nieder. 
Die breite Streuung kann folgende Ursachen haben: 
Die Keimkonzentration der Stammlösung, die durch die Rekultivierung ermittelt 
wurde, liegt im Mittel bei 1,68*109 (9,42*108-4,86*109). Da hier schon 
Schwankungen von mehr als einer Zehnerpotenz vorliegen, ist anzunehmen, 
dass die Keime in der NaCl-Lösung nicht gleichmäßig verteilt waren. Obwohl 
die Keimsuspension vor jeder Entnahme auf einem Vibrationsrüttler 
durchmischt wurde, um genau diesen Fehler zu minimieren, scheint es nicht 
möglich gewesen zu sein, eine homogene Dispersion der Keime in der NaCl-
Lösung herzustellen. Dies kann dadurch begründet werden, dass Enterococcus 
faecalis nicht immer solitär vorliegt, sondern dazu neigt, Paare oder Ketten zu 
bilden40, die durch die Vibration nicht gelöst werden konnten. 
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Außerdem kann nicht gänzlich ausgeschlossen werden, dass bei der Beimpfung 
der Dentinscheiben bzw. der Deckgläschen mit 1µl Stammlösung nicht 
applizierte Reste in der Pipettenspitze zurückblieben, so dass es zu 
geringfügigen Ungenauigkeiten des pipettierten Volumens kam. 
Weiterhin besteht die Möglichkeit, dass beim Ablösen der Keime von den 
Dentinscheiben trotz Verwendung des Vibrationsrüttlers nicht alle Keime vom 
Dentin abspülbar waren, da diese die Dentintubuli penetriert hatten.31 41  
7.2. Desinfektion und Morphologie 
Die Keimreduktion bezieht sich auf eine Ausgangsinkubation von 100% und ist 
als Prozentangabe wiedergegeben. Die schichtstärkeabhängigen 
Reduktionsmittelwerte variieren von 92.95% für eine Schichtdicke von 100µm 
und 38,48% bei 1000µm. Unabhängig von der Schichtdicke wurde eine 
Gesamtreduktion von 74,81% erreicht. Hier sei nochmals darauf hingewiesen, 
dass der Laser bei einer minimalen Einstellung von 0,25W eingesetzt wurde. 
 
Mit Hilfe der rasterelektronenmikroskopischen Betrachtung, sollte die 
Oberflächenveränderung und die bakterielle Besiedlung nach der 
Laserbestrahlung untersucht werden. 
Die SEM-Bilder einiger ausgewählter Dentinschnitte dieser Arbeit zeigen 
ähnliche morphologische Veränderungen, wie vergleichbare, morphologische 
Studien mit dem ErCr:YSGG-Laser33 34 35. Allerdings untersuchten nur 
Yamazaki et al.33 Oberflächenveränderungen mit und ohne Kühlung der 
gelaserten Objekte bei verschiedenen Leistungen. Die während des Laserns 
gekühlten, und die unter 2W ungekühlt gelaserten Wurzelkanäle zeigten keine 
Anzeichen von Verbrennungen. Risse wurden an den ungekühlten, über 2W 
gelaserten Dentinabschnitten und an den über 5W gelaserten Oberflächen trotz 
Kühlung beobachtet. Dies bestätigt die in dieser Arbeit gewählten Einstellungen 
des Lasers. 
 
Die Aussprengungen des intertubulären Dentins beruhen auf der Ablationsrate 
der Hydroxylionen, da die Wellenlänge des ErCr:YSGG-Lasers (λ=2,78µm) in 
etwa mit der des Hydroxyl-Ions übereinstimmt. Das weniger stark mineralisierte 
peritubuläre Dentin zeigt entsprechend eine geringere Ablation. 
7.3. Einfluss des Anstellwinkels 
In dem zuvor besprochenen Teilversuch der schichtstärkeabhängigen Reduktion 
durch den ErCr:YSGG-Laser wurde ein spitzer Anstellwinkel der Glasfaser 
gewählt, da im natürlichen Umfeld des Endodonts kaum eine andere Angulation 
möglich ist. Am koronaren Eingang des Wurzelkanals ist eine steilere 
Angulation möglich aber nur im Bereich um das Foramen apikale kann eine 
senkrechte Neigung des Endo-Tips erreicht werden. 
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Die Strahlenwirkung der unterschiedlichen Angulationen von 5° und 90° 
wurden an Glasplättchen untersucht, um standarisierte Proben zu Grunde legen 
zu können. Die unterschiedlichen Dentineigenschaften (Farbe, Oberfläche) 
konnten somit ausgeschlossen werden. 
Sehr deutlich zeigt sich der Einfluss des Bestrahlungswinkels, wenn man die 
Werte der koloniebildenden Einheiten betrachtet. Bei einer Angulation von 5° 
liegt der Mittelwert der kbE bei 8,31*107. Die senkrechte Bestrahlung ergibt für 
die kbE einen Mittelwert von 3.83*107. Die verbliebenen Keimzahlen ergeben 
also für den spitzen Winkel mehr als doppelt so hohe Werte. 
Dies und die Untersuchungen von Folwaczny et al.42, die den unterschiedlichen 
Substanzabtrag mit Hilfe des ER:YAG-Lasers untersuchten, bestätigen die 
Vermutung des Einflusses des Bestrahlungswinkels auf die keimdezimierende 
Wirkung. 
Richtet man ein Strahlenbündel auf eine Scheibe definierter Dicke, so ist bei 
senkrechtem Strahlenverlauf ein kürzerer Weg des zu durchdringenden 
Materials zu bewältigen. Allerdings ist auch das durchstrahlte Volumen 
aufgrund der Strahlendivergenz, auch wenn diese nur gering ist, größer. Die 
verfügbare Energie nimmt mit zunehmender Durchdringungstiefe ab, so dass bei 
einer spitzen Angulation und entsprechend längerem Durchdringungsweg, 
weniger Energie zur Verfügung steht und somit eine geringere Keimreduktion 
zu erwarten ist. 
7.4. ErCr:YSGG im Vergleich mit anderen Lasern 
Verschiedene Studien berichten über ähnliche morphologische Veränderungen 
nach Behandlung mit dem Er:YAG-Laser und dem ErCr:YSGG-Laser43 44 45. Sie 
führen dies auf die nur geringgradig unterschiedliche Wellenlänge zurück, die 
für den Er:YAG bei 2,94µm und für den ErCr:YSGG bei 2,78µm liegt. Aus 
diesem Grund, ist ein Vergleich der jeweiligen Keimreduktion zwischen diesen 
beiden Lasern von vorrangigem Interesse. 
Mehl et al.29 untersuchten die desinfizierende Wirkung des Er:YAG-Lasers bei 
50 mJ, 15pps auf Staphylococcus aureus und Escherichia coli innerhalb des 
Wurzelkanals in vitro. Bei einer Bestrahlungsdauer von 15s erreichten sie eine 
Keimreduktion von 85% bzw. 87%. Eine längere Bestrahlungsdauer von 60s 
ergab eine entsprechend höhere desinfizierende Wirkung von 94% bzw. 96%. 
Ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Testkeimen konnte nicht 
festgestellt werden. 
Gutknecht et al.30 erreichten bei 50mJ eine mittlere Reduktion von 98,8% 
(Enterococcus faecalis). Es wurden, wie in der vorliegenden Arbeit, ebenfalls 
Dentinschnitte unter den gleichen Bedingungen gelasert. Bei einer Schichtdicke 
von 100µm erzielten sie eine Bakterienreduktion von 97,7% und bei einer 
Schichtdicke von 500µm 54%. 
Jelinkova et al.46 verglichen unter anderem die desinfizierende Wirkung des 
Er:YAG-Lasers mit dem Alexandrin-Laser, wobei erst genannter mit zwei 
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verschiedenen Energieeinstellungen (100mJ, 300mJ) zum Einsatz kam. Sie 
stellten eine vollständige Absorption der Er:YAG Strahlung fest, die sich 
entsprechend auf die Abtötung der Versuchskeime auswirkte (leider liegen keine 
quantitativen Angaben vor). 
 
Untersuchungen der desinfizierenden Wirkung mit dem Nd:YAG-Laser auf 
infizierte Wurzelkanäle in vitro ergaben folgende Resultate: 
Bei einer Einstellung von 1,5W erlangten Gutknecht et al.17 eine Abtötung des 
Versuchskeims Enterococcus faecalis von 99,91%. 
Berkiten et al.19 beimpften die zu untersuchenden Kanäle mit Streptococcus 
sanguis und Prevotella intermedia. Sie verwendeten zwei verschiedene 
Leistungseinstellungen. Bei 1,8W erzielten sie eine desinfizierende Wirkung auf 
S. sanguis von 86,3% und bei 2,4W 98,5%. P. intermedia konnte nach beiden 
Bestrahlungsleistungen nicht mehr nachgewiesen werden, was auf die höhere 
Absorption des pigmentierten Keims zurückzuführen ist. Es sei angemerkt, dass 
eine Verwendung des Lasers bei 2,4W nicht empfohlen werden kann. 
Piccolomini et al.20 verwendeten Actinomyces naeslundi und Pseudomonas 
aeruginosa als Versuchskeime. Ihre Ergebnisse betragen bei 5Hz 34% bzw. 
15,7%. Eine höhere Frequenz von 10Hz ergibt eine stärkere Keimreduktion von 
77,4% bzw. 85,8%. 
Klinke et al.16 laserten Dentinscheiben verschiedener Schichtdicken nach 
Inkubation mit Streptococcus mutans bei 1,5W. Bei einer Schichtdicke von 
100µm erreichten sie Reduktionswerte von 95,7% und bei einer Schichtdicke 
von 1000µm immerhin noch 84,8%. 
Gutknecht et al.21 bestätigen die in vitro Versuche mit ihrer in vivo 
Langzeitstudie, in der periapikale Veränderungen mit dem Nd:YAG-Laser 
behandelt wurden, mit einer 82%igen Erfolgsrate. 
Untersuchungen mit dem Ho:YAG-Laser, die einen analogen Versuchsablauf 
mit der vorliegenden Arbeit aufweisen47, ergaben eine maximale Keimreduktion 
von 98,46%. Bei einer Bestrahlung des Kanallumens mit dem gleichen Laser 
konnten sogar eine Keimreduktion bis maximal 99,98% (5Hz/2W)26 erzielt 
werden. 
Bei dem Dioden-Laser (980nm)23 wurden verschiedene Leistungen (1,75W, 
2,3W, 2,8W) zur Keimdezimierung festgelegt. Bis zu einer Eindringtiefe des 
Laserstrahls von 100µm kann eine Bakterienreduktion von 97%, bis 500µm 
immerhin noch 86% nachgewiesen werden. 
Eine andere Studie mit dem Dioden-Laser (810nm)22 erzielt bei 3W eine 
desinfizierende Wirkung von 97,07% bis 100µm Tiefe und 73,96% bis 500µm. 
Die erzielten Ergebnisse mit dem ErCr:YSGG-Laser liegen im Rahmen der 
angegebenen Studien. In vivo könnte eine noch größere Keimreduktion erzielt 
werden, da mit Wasser- und Luftkühlung gearbeitet wird und somit höhere 
Leistungseinstellungen zum Einsatz kommen können. 
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7.5. ErCr:YSGG im Vergleich mit konventionellen 
endodontischen Maßnahmen 
Abschließend soll diskutiert werden, ob der ErCr:YSGG-Laser Vorteile 
gegenüber herkömmlichen Wurzelkanalspülungen oder medikamentösen 
Einlagen aufweisen kann. 
Hierbei stellt sich zuerst die Frage der Smear-layer-Entfernung. 
Han et al.48 untersuchten die antimikrobielle Wirkung von Kalziumhydroxid auf 
Wasser- und auf Ölbasis mit und ohne vorherige Entfernung des Smear-layers. 
Sie erzielten die besten Ergebnisse nach Smear-layer-Entfernung. Dabei schien 
es nicht relevant zu sein, welches Trägermedium für Kalziumhydroxid 
verwendet wurde. Es ergeben sich jedoch keine signifikanten Unterschiede für 
die wässrige Kalziumhydroxidmischung mit oder ohne Smear-layer-Entfernung. 
Roach et al.49 und Sukawat et al.50 erzielen mit dem Versuchskeim Enterococcus 
faecalis eine Keimreduktion von annähernd 100%, indem sie Ca(OH)2 mit 
Chlorkampferphenol mischten. Die gleiche Zusammensetzung hat auf Candida 
albicans51 nur eine keimreduzierende Wirkung von 70%. 
Suzuki et al.52 untersuchten die benötigte Konzentration von Ca(OH)2, um eine 
Wachstumshemmung verschiedener Bakterien, die im infizierten Endodont 
vorkommen, zu erreichen. Sie benötigten eine Konzentration von 5% Ca(OH)2 
der verwendeten Nährböden, um eine Wachstumshemmung für Enterococcus 
faecalis zu erreichen. Alle anderen untersuchten Keime konnten bei niedrigeren 
Konzentrationen in ihrem Wachstum gehemmt werden. 
Kalziumhydroxidpräparate wirken aufgrund ihrer starken alkalischen 
Eigenschaft bakterizid. 
Während der klinischen Anwendung wird Ca(OH)2 jedoch nie als alleiniges 
Medikament zur Keimdezimierung verwendet. Vor der Einlage wird immer eine 
Wurzelkanalspülung, die ebenfalls bakterizid wirken soll, empfohlen53. 
Die gebräuchlichste Spülung ist Natriumhypochlorid in Konzentrationen von 
0,5%-5%. NaOCl wirkt durch Abbau von Proteinen bzw. durch Bakteriolyse. 
Siqueira et al.7 untersuchten verschiedene Konzentrationen (1%, 2,5%, 5%) auf 
Enterococcus faecalis. Es ergaben sich jedoch keine signifikanten Unterschiede 
zwischen den unterschiedlichen Konzentrationen, die Bakterienreduktion liegt 
jedoch für die beiden stärkeren Konzentrationen bei annähernd 100%. 
Buck et al. 54 untersuchten Natriumhypochlorid (0,525%), Tubulicid® (0,2% 
EDTA) und Peridex® (0,12% Chlorhexidin) in verschiedenen 
Wurzelkanalhöhen. Sie konnten keine signifikanten Unterschiede der 
bakteriziden Wirkung in den verschiedenen Bereichen des Kanallumens 
bestätigen. Es ergab sich aber ein signifikanter Unterschied zwischen NaOCl 
und dem Chlorhexidin- bzw. dem EDTA-Präparat. Hingegen konnten andere 
Studien mit einem viskösen Chlorhexidingel (2%) bessere Ergebnisse erzielen. 
Lenet et al.10 stellen bezüglich der Keimdezimierung im Bereich verschiedener 
Eindringtiefen in Dentin signifikante Unterschiede bis 1mm im Vergleich mit 
flüssigem Chlorhexidin und mit NaOCl fest. Ferraz et al.55 belegen eine 80%ige 
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Keimreduktion mit Chlorhexidingel (2%). SEM-Bilder bestätigen eine saubere 
Dentinoberfläche mit geöffneten Dentintubuli. Chlorhexidin ist nur gering 
toxisch und besitzt ein breites antimikrobiotisches Spektrum. 
 
Grundsätzlich ist bei allen verwendeten Spüllösungen oder medikamentösen 
Einlagen zu erwähnen, dass Nebenwirkungen nicht auszuschließen sind. Diese 
beruhen auf Demineralisierung der Zahnhartsubstanz (EDTA) oder auf der 
zytotoxischen Wirkung (Chlorphenolverbindungen, Kortikoide). Daher ist 
streng darauf zu achten, dass verwendete Spüllösungen oder Medikamente nicht 
über das Foramen apicale hinaus transportiert werden. 
Leider liegen bisher keine Studien über den ErCr:YSGG-Laser vor, die apikale 
Veränderungen nach Laserbestrahlung des Endodonts untersuchten. 
Eversole et al.56 stellten jedoch fest, dass bei Kavitätenpräparationen an 
Hundezähnen bis zu einer Leistung von 5W keine pulpitischen Veränderungen 
zu entdecken waren. Zieht man zusätzlich die Untersuchungen von Kimura et 
al.43 heran, die die Auswirkungen des ErCr:YSGG-Lasers auf die Mandibula 
betrachteten, kann davon ausgegangen werden, dass die Nebenwirkungen des 
Lasers auf periapikales Gewebe auch bei höheren Leistungen als der in diesem 
Versuch gewählten minimal und reversibel sind. 
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8. Fazit 
Die Einführung der Laserbehandlung in die Endodontie erfüllt die 
Vorraussetzungen für eine erfolgreiche Wurzelkanalbehandlung. 
Die Vorteile des ErCr:YSGG-Lasers beschränken sich nicht nur auf eine 
vortreffliche Bakterienreduktion, sondern auch auf eine schmerzfreie 
Behandlung der Patienten57. Rasterelektronenmikroskopische Untersuchungen 
belegen eine weitestgehende Schmierschichtentfernung mit offenen Dentintubuli 
und ein sauberes Kanallumen als Grundlage für eine adäquate Wurzelfüllung. 
Trotzdem ist vor dem Einsatz des Lasers innerhalb des Wurzelkanals eine 
Aufbereitung mit konventionellen Wurzelkanalinstrumenten bis mindestens ISO 
25 erforderlich, um die Aufnahme der Quarzfaser zu gewährleisten und eine 
Spülung mit Natriumhypochlorid eventuell auch als Wechselspülung mit 
Wasserstoffperoxid zu empfehlen, um lose Gewebereste und Blut aus dem 
Lumen zu entfernen. So kann sichergestellt werden, dass die Laserstrahlung 
nicht vorzeitig von Debris absorbiert wird. 
Die anatomische Morphologie des Kanallumens und der Strahlungsaustritt am 
Ende der Quarzfaser mit einer geringen, zu vernachlässigenden Divergenz 
bestimmen die Führung des Tips innerhalb des Kanals. Je größer der 
Anstellwinkel der Faser an die Kanalwand ist, desto größer ist auch die 
Tiefenwirkung. Demzufolge sollte der Laser erst nach Einführung des Tips in 
den Kanal aktiviert werden, um den Tip dann allmählich in einer kreisförmigen 
Bewegung mit rotierender, kippender Achse unter ständigem Kontakt mit der 
Kanalwand nach koronar zu bewegen. So kann gewährleistet werden, dass alle 
Areale der Kanalwand erreicht werden und die Tiefenwirkung maximiert wird.  
Nebenwirkungen durch chemische Agenzien bestehen nicht. Physikalische 
Noxen durch Temperatursteigerungen im Bereich des Parodonts können durch 
entsprechende Kühlung mit Luft und Wasser, alternierende Aktivierung des 
Lasers und oben beschriebene Bewegung des Tips ausgeschlossen werden. 
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9. Zusammenfassung 
Gegenstand der vorliegenden Arbeit war die Untersuchung der Tiefenwirkung 
des ErCr:YSGG-Lasers bezüglich seiner keimreduzierenden Wirkung und der 
Einfluss der Angulation der Laserstrahlung auf diese Keimdezimierung. 
Außerdem sollten Oberflächenveränderungen der gelaserten Areale mit Hilfe 
rasterelektronenmikroskopischer Aufnahmen bewertet werden. 
Als Untersuchungsmaterial dienten menschliche Zahnwurzeln, deren Lumen 
nach konventioneller Methode bis ISO 40 aufbereitet wurden. Hieraus wurden 
Dentinschnitte unterschiedlicher Dicke (100µm, 150µm, 300µm, 500µm, 
1000µm) erstellt. Nach Sterilisation der Schnitte wurden diese mit 1µl 
Keimsuspension aus Enterococcus faecalis beimpft und nach deren Antrocknung 
mit einer Energie von 12,5mJ von der kontralateralen Seite mit einem 
ErCr:YSGG-Laser (λ=2,78µm) unter einem spitzen Einfallswinkel von 5° 
gelasert. Zur Bestimmung der Keimreduktion wurde eine Kontrollgruppe 
ungelasert belassen. Durch Vibration der Schnitte in 1ml steriler, isotonischer 
NaCl-Lösung wurden die verbliebenen Keime von den Schnitten entfernt. Nach 
Erstellung einer Verdünnungsreihe erfolgte die Anzucht auf Columbia-Agar. 
Trotz der geringen Energie von 12,5mJ ergab die Auswertung eine signifikante 
Keimreduktion bis zu einer Schichtdicke von 500µm. 
 
Zur Beurteilung des Einflusses des Bestrahlungswinkels dienten Glasplättchen, 
um vereinfachte und einheitliche Grundbedingungen voraussetzen zu können. 
Die Behandlung der Plättchen erfolgte wie bei den Dentinschnitten, jedoch 
wurden zwei verschiedene Anstellwinkel des Tips von 5° und 90° gewählt. 
Die Auswertung ergab einen signifikanten Unterschied zwischen den 
verschiedenen Angulationen. 
Die rasterelektronischen Bilder der kontaminierten und gelaserten Schnitte 
zeigen eine weitestgehende saubere, von der Schmierschicht befreite 
Oberfläche. Die Eingänge der Dentintubuli sind deutlich zu erkennen. Das 
intertubuläre Dentin scheint stärker abgetragen worden zu sein. 
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10. Anhang 
 
 
Tabelle 10-1: 
 
Liste der Daten zum Teilversuch Schichtdicke 
 
 
 
Tabelle 10-2: 
 
Liste der Daten zum Teilversuch Anstellwinkel 
 
 
 
Grafik 10-1: 
 
Übersicht über die Werte der koloniebildenden Einheiten und der 
Positivkontrollen zum Teilversuch Schichtdicke 
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Nummer gelasert Schichtdicke [µm] kbE Einzelreduktionsquotient in %
76 ja 100 n.m.
77 ja 100 40 0,95 95%
78 ja 100 51 0,94 94%
79 ja 100 190 0,77 77%
80 ja 100 31 0,96 96%
81 ja 100 138 0,84 84%
82 ja 100 32 0,96 96%
83 ja 100 286 0,66 66%
84 ja 100 141 0,83 83%
85 ja 100 5 0,99 99%
86 ja 100 2 1 100%
87 ja 100 139 0,83 83%
88 ja 100 2 1 100%
89 ja 100 11 0,99 99%
90 ja 100 10 0,99 99%
91 ja 100 40 0,95 95%
92 ja 100 0 1 100%
93 ja 100 2 1 100%
94 ja 100 1 1 100%
95 ja 100 7 0,99 99%
96 nein 100 961
97 nein 100 424
98 nein 100 838
99 nein 100 1148
100 nein 100 427
51 ja 150 346 0,58 58%
52 ja 150 39 0,95 95%
53 ja 150 313 0,62 62%
54 ja 150 7 0,99 99%
55 ja 150 115 0,86 86%
56 ja 150 183 0,78 78%
57 ja 150 82 0,9 90%
58 ja 150 163 0,8 80%
59 ja 150 206 0,75 75%
60 ja 150 46 0,94 94%
61 ja 150 81 0,9 90%
62 ja 150 119 6 600%
63 ja 150 259 0,69 69%
64 ja 150 127 0,85 85%
65 ja 150 301 0,64 64%
66 ja 150 161 0,81 81%
67 ja 150 117 0,86 86%
68 ja 150 258 0,69 69%
69 ja 150 8 0,99 99%
70 ja 150 80 0,9 90%
71 nein 150 631
72 nein 150 916
73 nein 150 447
74 nein 150 795
75 nein 150 1373
1 ja 300 1309 -0,07 -7%
2 ja 300 220 0,82 82%
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Nummer gelasert Schichtdicke [µm] kbE Einzelreduktionsquotient in % 
      
3 ja 300 86 0,93 93% 
4 ja 300 4 1 100% 
5 ja 300 93 0,92 92% 
6 ja 300 102 0,92 92% 
7 ja 300 276 0,78 78% 
8 ja 300 142 0,88 88% 
9 ja 300 12 0,99 99% 
10 ja 300 140 0,89 89% 
11 ja 300 44 0,96 96% 
12 ja 300 108 0,91 91% 
13 ja 300 185 0,85 85% 
14 ja 300 112 0,91 91% 
15 ja 300 209 0,83 83% 
16 ja 300 657 0,47 47% 
17 ja 300 176 0,86 86% 
18 ja 300 55 0,96 96% 
19 ja 300 11 0,99 99% 
20 ja 300 557 0,55 55% 
21 nein 300 1000   
22 nein 300 1569   
23 nein 300 565   
24 nein 300 1061   
25 nein 300 1951   
26 ja 500 298 0,65 65% 
27 ja 500 47 0,95 95% 
28 ja 500 378 0,56 56% 
29 ja 500 1004 -0,17 -17% 
30 ja 500 219 0,74 74% 
31 ja 500 501 0,42 42% 
32 ja 500 206 0,76 76% 
33 ja 500 171 0,80 80% 
34 ja 500 91 0,89 89% 
35 ja 500 405 0,53 53% 
36 ja 500 90 0,90 90% 
37 ja 500 197 0,77 77% 
38 ja 500 88 0,90 90% 
39 ja 500 238 0,72 72% 
40 ja 500 116 0,86 86% 
41 ja 500 321 0,63 63% 
42 ja 500 951 -0,11 -11% 
43 ja 500 332 0,61 61% 
44 ja 500 n.m.   
45 ja 500 1259 -0,46 -46% 
46 nein 500 n.m.   
47 nein 500 1058   
48 nein 500 1291   
49 nein 500 497   
50 nein 500 593   
101 ja 1000 428 0,17 17% 
102 ja 1000 997 -0,92 -92% 
103 ja 1000 373 0,28 28% 
104 ja 1000 170 0,67 67% 
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Nummer gelasert Schichtdicke [µm] kbE Einzelreduktionsquotient in %
105 ja 1000 264 0,49 49%
106 ja 1000 515 0,01 1%
107 ja 1000 611 -0,18 -18%
108 ja 1000 476 0,08 8%
109 ja 1000 495 0,05 5%
110 ja 1000 72 0,86 86%
111 ja 1000 50 0,9 90%
112 ja 1000 350 0,32 32%
113 ja 1000 196 0,62 62%
114 ja 1000 118 0,77 77%
115 ja 1000 109 0,79 79%
116 ja 1000 175 0,66 66%
117 ja 1000 9 0,56 56%
118 ja 1000 605 -0,17 -17%
119 ja 1000 74 0,86 86%
120 ja 1000 195 0,62 62%
121 nein 1000 706
122 nein 1000 545
123 nein 1000 351
124 nein 1000 286
125 nein 1000 1026
Tabelle 10-1 
 
Datenliste des Teilversuchs Schichtdicke 
 
Von den Proben der fünf Schichtdicken 100µm, 150µm, 300µm, 500µm und 1000µm wurden je 20 Proben 
gelasert und 5 Proben als Positivkontrolle ungelasert belassen. 
kbE: koloniebildende Einheiten (Mittelwerte aus drei Anzüchtungen einer Probe mit unterschiedlichen 
Verdünnungskoeffizienten)  
n.m.: nicht messbar 
 
 
 
 
 47
Nummer gelasert Winkel [°] kbE Einzelreduktionsquotient in %
126 ja 5 71 0,92 92,00%
127 ja 5 77 0,92 92%
128 ja 5 49 0,95 95%
129 ja 5 317 0,65 65%
130 ja 5 70 0,92 92%
131 ja 5 71 0,92 92%
132 ja 5 93 0,9 90%
133 ja 5 16 0,98 98%
134 ja 5 113 0,88 88%
135 ja 5 24 0,97 97%
136 ja 5 28 0,97 97%
137 ja 5 164 0,82 82%
138 ja 5 24 0,97 97%
139 ja 5 63 0,93 93%
140 ja 5 67 0,93 93%
141 ja 95 122 0,87 87%
142 ja 95 16 0,98 98%
143 ja 95 14 0,99 99%
144 ja 95 102 0,89 89%
145 ja 95 51 0,94 94%
146 ja 95 11 0,99 99%
147 ja 95 41 0,96 96%
148 ja 95 8 0,99 99%
149 ja 95 24 0,97 97%
150 ja 95 3 1 100%
151 ja 95 85 0,91 91%
152 ja 95 47 0,95 95%
153 ja 95 8 0,99 99%
154 ja 95 4 1 100%
155 ja 95 38 0,96 96%
156 nein 475
157 nein 1337
158 nein 1399
159 nein 701
160 nein 677
Tabelle 10-2 
Datenliste des Teilversuchs Anstellwinkel 
 
Von den Proben der zwei Anstellwinkel 5° und 95° wurden je 15 Proben gelasert und 5 Proben als 
Positivkontrolle ungelasert belassen. 
kbE: koloniebildende Einheiten (Mittelwerte aus drei Anzüchtungen einer Probe mit unterschiedlichen 
Verdünnungskoeffizienten) 
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Mittelwerte der koloniebildenden Einheiten und der Positivkontrollen mit den entsprechenden 
Standardabweichungen
-500
0
500
1000
1500
2000
Schichtdicke
kb
E
Mittelwert 59 760 151 832 225 1229 364 860 324 582
Stabw+ 140 1084 253 1182 531 1767 705 1237 564 879
Stabw- -22 436 49 482 -81 691 23 483 84 285
Mittelwert 59 760 151 832 225 1229 364 860 324 582
100 100 150 150 300 300 500 500 1000 1000
 
Grafik 10-1 
In den Gruppen der fünf Schichtdicken 100µm, 150µm, 300µm, 500µm und 1000µm sind je der 
Mittelwert und die Standardabweichungen verzeichnet. 
kbE: koloniebildende Einheiten (Mittelwerte aus drei Anzüchtungen einer Probe mit unterschiedlichen 
Verdünnungskoeffizienten) 
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